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Сложность и актуаль-
ность проблемы эндометри-
оза обусловлены высокой ча-
стотой заболеваемости и 
недостаточной эффектив-
ностью как консервативно-
го, так и хирургического ле-
чения. Гормонотерапия при 
эндометриозе направлена на 
подавление функции яични-
ков и индукцию гипо-эстро-
генового статуса в организ-
ме. С этой целью в зависимо-
сти от клинической ситуа-
ции могут применяться аго-
нисты рилизинг-гормонов, 
гестагены, эстроген-геста-
генные препараты. Местное 
введение прогестерона эф-
фективно подавляет актив-
ность доступных очагов. 
Отсутствие существенных 
преимуществ одного препа-
рата перед всеми остальны-
ми свидетельствует об 
ограниченной эффективно-
сти самого подхода в тера-
пии эндометриоза путем по-
давления образования эстро-




происходит смещение от эн-
докринных к иммунным ме-
ханизмам - проводится кор-
рекция нарушений тканевого 
гомеостаза,  иммунологиче-
ской реактивности организ-
ма и снятия напряжения 
защитно-адаптационной ре-






ческий обмен и тканевое 
кровообращение. Патогене-
тически обосновано приме-
нение средств седативного 
действия, антагонистов 
кальция, препаратов магния, 
β - каротина. 
Проблема лечения боль-
ных эндометриозом относится 
к одной из наиболее сложных 
в современной гинекологии. 
Эффективность лечения кли-
нических проявлений заболе-
вания, включая бесплодие, ос-
тается относительно невысо-
кой, колеблясь в пределах 30-
60% [2, 13, 14]. После прове-
денного лечения во многих 
наблюдениях отмечаются ре-
цидивы, что указывает на 
наличие какого-то постоянно 
действующего фактора, спосо-
бствующего персистентному 
развитию гетеротопий [13]. 
Привлекает особое внимание 
поиск и относительная цен-
ность хирургического и меди-
каментозного методов лече-
ния, рационального сочетания 
их. Если одни авторы придают 
особое значение хирургичес-
кому лечению эндометриоза, 
то другие подчеркивают при-
мат медикаментозной гормо-
нальной терапии, а некоторые 
при этом даже отрицают необ-
ходимость каких бы то ни бы-
ло хирургических вмеша-
тельств, особенно при малых 
формах эндометриоза. По 
мнению А.Н. Стрижакова, 
А.И. Давыдова [13], механиче-
ская деструкция очагов эндо-
метриоза не устраняет причин 
заболевания, а значит, не мо-
жет исключить возникновения 
его очагов de novo. Консерва-
тивная терапия применяется 
сама по себе, в сочетании с 
хирургическим лечением и как 
предоперационная подготовка. 
Суть гормонотерапии при 
эндометриозе вне зависимости 
от отдельных деталей меха-
низмов фармакологического 
эффекта различных препара-
тов состоит в подавлении фун-
кции яичников и индукции ги-
поэстрогенового статуса [17], 
что и должно в принципе вы-
звать инволюцию эндомет-
риоидных очагов.  
Наиболее эффективными 
препаратами в настоящее вре-
мя считаются агонисты гона-
дотропин рилизинг-гормонов 
(а-ГнРГ). Они впервые были 
синтезированы в конце 80-х 
годов, в 90-е годы созданы де-
по-формы. Препараты вызы-
вают полное выключение го-
надотропной функции гипо-
физа, в результате чего в орга-
низме развивается состояние, 
приравниваемое к постмено-
паузе – аменорее: нарушение 
функции сердечно-сосудистой 
системы, нередко повышение 
артериального давления, сни-
жение плотности костной тка-
ни. Почти у каждой пациентки 
отмечаются приливы (98%), 
потливость и изменение либи-
до (30%), головные боли 
(50%), кожные сыпи, психиче-
ские расстройства (депрессия) 
и др. При параллельном назна-
чении поддерживающей тера-
пии гестагенами или эстроген-
гестагенными препаратами 
выраженность побочных эф-
фектов удается значительно 
снизить. Эффективность а-
ГнРГ достаточно высокая: бо-
лее чем у 40% больных тяже-
лыми формами эндометриоза 
и бесплодием наступала бере-
менность. Резистентность к 
препарату встречается редко. 
Однако полного излечения эн-
дометриоза добиться не удает-
ся, после прекращения лече-
ния отмечается возврат кли-
ники, восстановление в объе-
ме миоматозных узлов и в 
большинстве случаев - очагов 
эндометриоза. Препарат реко-
мендуется для больных с рас-
пространенными формами эн-
дометриоза, страдающих бес-
плодием, при сочетании эндо-
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метриоза и миомы матки у 
молодых женщин, особенно 
перед консервативной миом-
эктомией.  
В 70-80 годы в западных 
странах были очень популяр-
ны и первоначально вызвали 
всплеск эйфории по поводу 
предполагаемой победы над 
эндометриозом препараты, об-
ладающие антигонадотропным 
действием, - даназол и гестри-
нон. Однако на смену эйфории 
очень скоро пришло разочаро-
вание. Большая частота по-
бочных эффектов (85%), пло-
хая переносимость больными, 
низкая эффективность (не бо-
лее 40-50%), частые рецидивы 
(29-39%), нередкие случаи ре-
зистентности ограничивают и 
делают нежелательным их 
дальнейшее применение. В 
последние годы мы полностью 
отказались от использования 
указанных препаратов.  
При тяжелых формах эн-
дометриоза у женщин после 
40 лет при сочетании эндо-
метриоза с миомой матки ши-
роко применяются чистые ге-
стагены в непрерывном режи-




та они не влияют на углевод-
ный и жировой обмен и АД, не 
вызывают выраженных изме-
нений со стороны факторов 
свертывания крови и липидно-
го обмена, то есть не оказы-
вают влияния на прогрессиро-
вание сердечно-сосудистых за-




тропинов - ФСГ и ЛГ - геста-
гены не подавляют базальную 
секрецию этих гормонов, в от-
личие от агонистов ГнРГ, не 
приводят к появлению мено-
паузальной симптоматики. 
К производным природно-
го прогестерона относятся Де-
по-провера и 17-оксипрогесте-
рона капронат. Они не оказы-
вают отрицательного воздей-
ствия на функции желудочно-
кишечного тракта и печени, 
могут применяться при хро-
ническом гепатите. Согласно 
материалам ВОЗ, Депо-
провера не увеличивает риск 
развития рака молочных же-
лез, эндометрия, яичников и 
шейки матки.  
Мы применяли Депо-
провера в следующих случаях: 
1) в послеоперационном пери-
оде при сохранении ткани 
яичника; 2) женщинам, у ко-
торых есть противопоказания 
к длительному приему эстро-
ген-содержащих препаратов 
(варикозное расширение вен); 
3) в случаях сочетания эндо-
метриоза любой локализации 
и гиперпластических процес-
сов эндометрия; 4) у женщин 
старше 45 лет, где применение 
Депо-провера в рекомендуе-
мом режиме позволяет пре-
кратить кровотечения, обеспе-
чить «мягкое» выключение 
менструальной функции, из-
бежать патологического тече-
ния климактерия; 5) у куря-
щих женщин старше 35 лет. 
Из таблетированных пре-
паратов накоплен большой 
опыт применения норколута в 
непрерывном режиме и во 2 
фазе менструального цикла. 
Так же, как при введении Де-
по-провера, лечение должно 
продолжаться не менее 5-7 ме-
сяцев. Из современных геста-
генов следует назвать орга-
метрил (фирма «Органон», 
Нидерланды), содержащий 5 
мг линестренола и дуфастон 
(фирма «Солвей», фирма 
«Дюфар», Нидерланды), со-
держащий 5 мг дидрогестеро-
на. Таблетированные препара-
ты эффективны и могут с 
успехом применяться при ма-
лых формах эндометриоза, а 
также для предоперационной 
подготовки больных, так как 
при их приеме удается до-
биться значительного умень-
шения в размерах очагов эн-
дометриоза [19]. Из побочных 
эффектов наиболее частые - 
межменструальные кровяни-
стые выделения, при появле-
нии которых следует увели-
чить дозу до 10-15 мг. По дан-
ным разных авторов, клиниче-
ская эффективность достига-
ется в 60-80%. Многочислен-
ные многоцентровые рандо-
мизированные исследования, 
проведенные в Европе и Се-
верной Америке, подтвержда-
ют высокую эффективность 
прогестинов для временного 
облегчения тазовых болей 
[21].  
Применение андрогенов в 
лечении эндометриоза в 
настоящее время имеет только 
историческое значение.  
При бессимптомном тече-
нии эндометриоза, малых фор-
мах его, в целях профилактики 
рецидива после комплексного 
лечения, при сочетании эндо-
метриоза с хроническим вос-
палительным процессом гени-
талий методом выбора следует 
считать таблетированные эст-
роген-гестагенные препараты 
(ОК). При эндометриозе при-
меняются только монофазные 
ОК с превалированием геста-
генов: овидон, ригевидон, 
микрогинон, марвелон. Двух- 
и трехфазные препараты при 
эндометриозе не применяют-
ся. По сравнению с другими 
гормональными средствами 
ОК наиболее удобны в прие-
ме, хорошо переносятся, как 
правило, не вызывают серьез-
ных побочных эффектов и 
осложнений. Могут применя-





факторов жизни, является па-
тогенетическим фактором ле-
чения больных эндометрио-
зом, так как для них характер-
ны высокая тревожность на 
фоне низкой устойчивости к 
стрессу. Отсутствие уверенно-
сти в надежности метода кон-
трацепции, боязнь наступле-
ния нежеланной беременности 
усугубляют чувство тревоги, 
являются дополнительным ис-
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точником беспокойства. 
Назначение метода контра-
цепции при эндометриозе 
должно быть дифференциро-
ванным и обязательно преду-
сматривать лечебный эффект. 
При любых формах эндомет-
риоза однозначно предпочти-
тельна гормональная контра-
цепция. Это могут быть как 
ОК, так и чистые гестагены. 
Применяются те же препара-
ты, что и для лечебных целей, 
но на более длительный пери-
од - от 2 до 5 лет. 
В ряде случаев на фоне ис-
пользования гормональной 
контрацепции вследствие из-
менения под влиянием геста-
генов метаболизма триптофа-
на, ведущего к снижению 
уровня пиридоксина, могут 
развивить явления депрессии. 
Для лечения применяются 
препараты витамина В6, при 
отсутствии эффекта от приме-
нения последних прием ОК 
следует прекратить. 
Подводя итог результатив-
ности гормонального лечения 
эндометриоза, следует отме-
тить, что исследованию кли-
нической эффективности гор-
монального лечения эндомет-
риоза посвящено большое ко-
личество работ и обобщающих 
обзоров. Полученные выводы 
нельзя назвать утешительны-
ми. Во-первых, эффективность 
гормональной терапии эндо-
метриоза варьирует в очень 
значительной степени в раз-
ных популяционных группах и 
даже в одной популяции, по 
данным различных авторов. 
Частота наступления беремен-
ности колеблется от 20 до 
70%, частота рецидивов от 15 
до 80%. В целом гормонотера-
пия приостанавливает разви-
тие гетеротопий, вызывает их 
частичную инволюцию с ис-
чезновением или ослаблением 
болевого симптома, однако 
после отмены терапии, как 
правило, очаги вновь начина-
ют функционирование и/или 
начинается образование новых 
эндометриоидных гетерото-
пий. По сводным данным 
Schweppe K. [22], рецидив эн-
дометриоза после лечения 
прогестинами отмечен в 12-
34% случаев, даназолом - в 14-
32%, гестриноном - в 8 -16% и 
аналогами рилизинг-гормона - 
в 6-12%. По данным Boyer J., 
Brun G.[18], консервативное и 
оперативное лечение эндомет-
риоза приводит к успеху при 1 
стадии заболевания в 20% 
случаев, при 2 - в 41%, при 3 - 
в 8%. Таким образом, в значи-
тельном проценте случаев 
можно говорить лишь о ре-
миссии эндометриоза. При 
этом не получено надежных 
доказательств в пользу суще-
ственных преимуществ одного 
какого-либо препарата над 
остальными, что, свидетель-
ствует об ограниченной эф-
фективности самого подхода к 





стаза показали [4], что у боль-
ных эндометриозом имеется 
усиление функциональной 
мощности эндокринной си-
стемы и внутренняя десинхро-
низация циркадных ритмов 
гормонов. Поэтому лечение их 
должно быть направлено на 
применение не только препа-
ратов, подавляющие выработ-
ку эстрогенов, но, главным 
образом, на регуляцию био-
ритмов гормонообразования в 
организме. Способностью нор-
мализовать функцию гипота-
ламуса, а, следовательно, био-
ритмы гормонов, оказывать 
стресс-лимитирующий эф-
фект, обладает препарат окси-
бутират лития, который с 
успехом применен для лече-
ния больных эндометриозом.  
Так как для больных эндо-
метриозом характерен высо-
кий уровень пролактина, осо-
бенно при сочетании внутрен-
него эндометриоза и миомы 
матки [4], нарушения рецеп-
торного звена, предложено со-
четанное применение парло-
дела и тамоксифена в ком-
плексном лечении больных 
внутренним эндометриозом и 
миомой матки [4].  
Как отмечается в аналити-
ческом обзоре N.Gleicher [20], 
в последние годы происходит 
все большее смещение внима-
ния исследователей от эндо-
кринных к иммунным меха-
низмам и соответственное из-
менение концепций фармако-
терапии эндометриоза. В 
настоящее время особое вни-
мание в терапии генитального 
эндометриоза наряду с поис-





ний и разработке комплексных 
методов лечения, уменьшаю-
щих интенсивность болевых 
ощущений. Приоритет в этом 
направлении всегда принад-
лежал отечественным ученым. 
В 1980 г Л.Ф.Шинкаревой [16] 
было предложено использо-
вать лечебную гимнастику, се-
дативные средства, психоте-
рапию, режим труда и отдыха, 
электроанальгезию, транс-
назальный электрофорез с ви-
таминами В1,В6,С. 
В.П.Баскаков [2] рекомендует 
для лечения больных эндомет-
риозом иодистый калий, де-
сенсибилизирующую тера-
пию, электрофорез с цинком и 
медью, микроклизмы с 1% 
тиосульфатом натрия, анти-
простагландины. 
По мере развития патоло-
гического процесса эндомет-
риоз становится болезнью все-
го организма: нарушаются 
функции печени, сердечно-со-
судистой, центральной и пери-
ферической нервной, мочевы-
делительной систем, ЖКТ, 
усугубляется течение сопут-
ствующей патологии [16, 2, 
14, 15].  
В начале 80-годов Л.Я. 
Супрун [14] предложен новый 
подход к лечению больных 
эндометриозом, направленный 
преимущественно на коррек-
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цию иммунологической реак-




Показано, что в патогенезе 
эндометриоза важную роль 
играет аутоиммунный компо-





тается при эндометриозе со 
стимуляцией клона В-лимфо-
цитов и нейтрофилов, увели-
чением ЦИК, угнетением Т-
супрессорного звена [14, 15, 9, 
12], то есть развивается функ-
циональный дисбаланс, как бы 
снимается иммунный само-
контроль за деятельностью 
иммунной системы. В связи с 
этим были отвергнуты для 
больных эндометриозом обыч-
ные методы иммуностимуля-
ции и предложены методы 
иммунокоррекции [14, 15]. У 
87% больных заболевание раз-
вивается на фоне инфекцион-
ного, часто вирусного, про-
цесса, который может предше-
ствовать клинически активно-
му эндометриозу [6, 10]. На 
наш взгляд, как консерватив-
ному, так и оперативному ле-
чению больных генитальным 
эндометриозом должны пред-
шествовать исследования на 
хламидийную, микоплазмен-
ную, герпетическую (ВПГ-1,2) 
и цитомегаловирусную ин-
фекции. Иммуно- и биостиму-
ляторы при эндометриозе 
противопоказаны [9, 14, 15]. 
В связи с этим в комплекс-
ное консервативное лечение 
больных эндометриозом Л.Я. 
Супрун [14] предложила 
включать аутосыворотку, 
спленин, местное введение 




ция общих и активных Т-лим-
фоцитов, В-лимфоцитов, рез-
кое снижение или исчезнове-
ние ЦИК. Несколько возраста-
ет и фракция Т-супрессоров, 
хотя последние не достигают 
нормы, снижается содержание 
в крови биологически актив-
ных 11-ОКС. Особенно хоро-
ший эффект дает аутосыворот-
ка у молодых женщин, стра-
дающих бесплодием, так как в 
большинстве случаев пос-
леднее имеет при эндометрио-
зе иммунный  генез. Аутосы-
воротка оказывает также вы-
раженное антиаллергическое 
действие, что важно в случаях 
наличия как лекарственной, 
так и пищевой аллергии.  
Спленин способствует 
улучшению азотистого обме-
на, нормализует функцию пе-
чени и коры надпочечников, 
факторов клеточного и гумо-
рального иммунитета, снижает 
уровень гистамина в крови. 
Назначение его следует счи-
тать обязательным при любых 
формах заболевания.  
В последние годы в лече-
нии больных эндометриозом 
начал использоваться новый 
иммуномодулятор - низкомо-
лекулярный индуктор интер-
ферона - циклоферон. Интер-
фероны защищают организм 
от инфицирования вирусами, 
бактериями и простейшими, 
ингибируют рост злокаче-
ственных клеток, потенциру-
ют лимфотоксины; ингибируя 
дифференцировку, рост и раз-
множение клеток, являются 
важнейшим гомеостатическим 
средством и фактором неспе-
цифической резистентности 
организма. Могут применять-
ся в лечении эндометриоза как 
монотерапия после коагуля-
ции очагов либо вместе с гор-
монами.  
Метод местного введения 
прогестерона непосредственно 
в эндометриоидные очаги вы-
сокоэффективен и имеет не-
оспоримое преимущество пе-
ред любыми другими спосо-
бами гормонотерапии в случае 
достигаемых очагов эндомет-
риоза (шейка матки, ретроцер-
викальный, послеоперацион-
ного рубца, пупка, влагалища) 
[14, 15], так как во всех случа-
ях приводит к полной стойкой 
ликвидации образований при 
минимальной медикаментоз-
ной нагрузке на организм. Ме-
тод технически прост, эконо-
мичен, может применяться 
амбулаторно. 
По данным В.П. Баскакова 
[2], эмоциональный стресс яв-
ляется причиной обострения 
заболевания у 58% женщин. 
Установлено, что у этих боль-
ных имеется предрасположен-
ность к формированию и раз-
витию тревожных состояний. 




реакции. Это объясняет необ-
ходимость включения вклю-
чение в комплексную терапию 
эндометриоза препаратов се-
дативного действия. Послед-
ние снижают возбудимость 




нию болей и кровотечений. 
Могут применяться тазепам, 
рудотель, лития оксибутират, 
ксанакс, новопассит, настойки 
пустырника, пиона, валерианы 
и др. Из немедикаментозных 
средств мощным седативным 
действием обладают нормоба-
рическая гипокситерапия, во-
ротник по Щербаку с бромом, 
иглорефлексотерапия, иодо-
бромные ванны.  
Изучение липидтранспорт-
ной системы и перекисного 
окисления липидов [7] явилось 
основанием для включения в 
комплексную терапию эндо-
метриоза антиоксидантного 
препарата «каролина» (β -
каротин). Бета-каротин оказы-
вает антиоксидантную актив-
ность и снижает липопроте-
иды низкой плотности. В 
сравнении с другими антиок-
сидантными средствами каро-
лин предпочтителен при эн-
дометриозе, так как его анти-
оксидантные свойства усили-
ваются в тканях с низким пар-
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циальным давлением кислоро-
да, к которым относятся матка 
и ее придатки. Препаратами, 
содержащими β-каротин и ви-
тамин Е, являются антиокси-
капс, АОК с селеном и др. 
Показано [1], что у этих 
больных имеется активация 
протеолиза, особенно в перио-
ды клинических проявлений 
заболевания, что может спо-
собствовать распространению 
и приживлению эндометрио-
идных элементов. Разработан 
метод лечения этих больных с 
использованием поливалент-
ного ингибитора протеиназ - 
антагозана, а также овомина, 
выпуск которого налажен в 
последние годы в Беларусии. 
Включение в комплекс ле-
чения эндометриоза внутрисо-
судистого лазерного облуче-
ния крови гелий-неоновым ла-
зером ЛГ 52-3 [5] обусловлено 
иммуномодулирующим дей-
ствием последнего. Однако 
курс лечения не должен пре-
вышать 5 процедур, так как 
увеличение дозы приводило к 
отрицательным эффектам, вы-
ражающимся в «гиперстиму-
ляции» и последующем угне-
тении иммунокомпетентных 
клеток крови.  
Известно, что больные эн-
дометриозом матки страдают 
прежде всего от профузных 
маточных кровотечений. Гор-
мональный гемостаз требует 
полного выключения менстру-
альной функции, а по данным 
А.И. Давыдова, А.Н. Стрижа-
кова [13], в 16-19% случаев не 
дает эффекта. Патогенез ме-
норрагий при эндометриозе 
окончательно не ясен, но из-
вестно, что применение сокра-
щающих матку средств и хло-
ристого кальция, как правило, 
не дает эффекта [14]. Морфо-
логические исследования вы-
явили локальные изменения 
накопления кальция в клетках 
очагов эндометриоза матки, 
что приводит, по-видимому, к 
нарушению тонуса мио-
фибрилл и силы сокращения 
миоцитов. На фоне гипоксиче-
ского состояния, создающего-
ся в пораженных эндометрио-
зе тканях [8], эти явления осо-
бенно выражены. В этих усло-
виях удается добиться эффек-
тивного гемостаза при исполь-
зовании антагонистов кальция 
– изоптина (верапамила). Вво-
дится непосредственно в мо-
мент кровотечения, эффект 
достигается в течение 2-4 ча-
сов. Свойствами антагониста 
кальция обладают препараты 
магния, которые рекомендует-
ся применять после введения 
изоптина либо без него. В 
настоящее время выпускается 
таблетированная форма - Маг-
неВ6, который оказывает 
спазмолитическое, анальгези-
рующее, седативное действие. 
Для нормализации энергети-
ческого обмена в условиях ги-
поксии тканей целесообразно 
назначать антигипоксанты, ре-
гуляторы обмена креатинфос-
фата. Из отечественных пре-
паратов указанными свой-
ствами обладает пирацетам. С 
целью улучшения кровообра-
щения и питания тканей мо-
жет применяться никотиновая 
кислота, циннаризин, сермион, 
курантил и другие сосудисто-
активные средства. Из неме-
дикаментозных методов нами 
впервые с успехом использо-
вана нормобарическая гипок-
ситерапия. Это метод лечения, 
при котором проводится пери-
одическое вдыхание газовой 
смеси, обедненной кислоро-
дом. Проведенные исследова-
ния позволили установить, что 
гипокситерапия оказывает се-
дативное действие, нормали-
зует иммунный статус, снижа-
ет эндогенную интоксикацию 
организма, оказывает общий 
адаптивный эффект.  
Для улучшения кровооб-
ращения в органах и тканях с 
хорошим эффектом применя-
ется постоянное магнитное 
поле (ПМП). Л.Я. Супрун бы-
ли впервые разработаны ваги-
нальные магниты [14,15]. По-
следние позволяют подвести 
источник ПМП непосред-
ственно к патологическому 
очагу, что важно, так как ин-
дукция ПМП прогрессивно 
убывает с увеличением рас-
стояния. ПМП не оказывает 
теплового воздействия на тка-
ни, изменяет тонус кровенос-
ных сосудов, улучшает гемо-
динамику тканей, воздейству-
ет на иммунологическую ре-
активность организма, оказы-
вает противовоспалительное, 
болеутоляющее действие.  
С целью повышения не-
специфической резистентно-
сти организма у больных эн-
дометриозом используется 
воздействие ПМП на область 
селезенки. В результате курса 
лечения, состоящего всего из 3 
процедур, отмечено значи-
тельное, на 32-36%, увеличе-
ние содержания в перифери-
ческой крови числа грануло- и 
лимфоцитов [9].  
Из физиотерапевтических 
и нетрадиционных методов 
лечения при эндометриозе с 
успехом используются аку-
пунктура [11], электромагнит-
ные излучения крайне высо-
кой частоты (КВЧ-терапия), 
гипербарическая оксигенация 
и гомеопатия [8]. 
Резюмируя сказанное, сле-
дует отметить, что в случаях 
тяжелого эндометриоза, соче-
тания с миомой матки и бес-
плодием может быть актуаль-
но применение золадекса и 
декапептила. В случаях соче-
тания с единичным миоматоз-
ным узлом, при подозрении на 
малые формы эндометриоза 
показано эндохирургические 
вмешательство с коагуляцией 
очагов и сальпинголизисом. 
Для предоперационной подго-
товки могут применяться зо-
ладекс и гестагенные препара-
ты, особенно таблетирован-
ные. После операции можно 
назначать таблетированные 
гестагены в непрерывном ре-
жиме, Депо-провера или ОК. 
При сочетании эндометриоза 
любой локализации с гипер-
пластическими процессами 
эндометрия и миомой матки в 
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возрасте больных старше 40-
45 лет предпочтение следует 
отдавать чистым гестагенам. 
При сочетании с гиперпролак-
тинемией, которая часто 
встречается у этих больных 
следует проводить комплекс-
ное негормональное лечение с 
использованием парлодела - в 
большинстве случаев этого 
бывает достаточно для дости-
жения стойкой ремиссии. ОК 
при гиперпролактинемии про-
тивопоказаны, по поводу ге-
стагенных препаратов имеют-
ся разные мнения. При соче-
тании эндометриоза с хрони-
ческим воспалением придат-




ное действие и хороший эф-
фект в отношении эндометри-
оза. При наличии достигаемых 
очагов эндометриоза гормо-
нальное лечение можно огра-
ничить местным введением 
прогестерона в очаги на про-
тяжении 2-4 менструальных 
циклов. При наличии у боль-
ных бесплодия, которое 
наиболее часто при эндомет-
риозе имеет не эндокринный, 
а иммунный характер, 
наилучший эффект дает при-
менение аутосыворотки. Затем 
возможна мягкая стимуляция 
овуляции короткими курсами 
ОК. При наличии у больных 
эндометриоза матки и маточ-
ных кровотечений в комплекс 
лечения обязательно следует 
включать антагонисты каль-
ция. При любых формах забо-
левания рекомендуется назна-
чать седативные препараты 
повторяющимися курсами во 
время менструаций, спленин и 
витамины А,Е, С и группы В. 
Таким образом, ни хирур-
гический, ни медикаментоз-
ный методы лечения эндомет-
риоза не могут считаться до-
статочно надежным и ста-
бильным средством борьбы с 
этим заболеванием. Представ-
ляется необходимым вести 
поиск новых средств лечения 
этого заболевания с учетом 
тех его патомеханизмов, кото-
рые ответственны за имплан-
тацию и развитие эндометрио-
идных гетеротопий.  
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